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Los jugadores patológicos formarían un grupo heterogéneo con 
unas características bio~sicosociales aue les harían vulnerables a la adic- 
ción al juego y podrían identificarse unos subgrupos más homogéneos, a 
partir del peso especqico de estos factores y del tip0 de juego elegido para 
su adicción. Los objetivos de este trabajo fueron identificar la existencia 
de posibles subgrupos de jugadores patológicos, en función de determina- 
das variables psicológicas y psicopatológicas, en una muestra de 60 suje- 
tos diagnosticados de este trastorno, según criterios DSM-IV (APA, 1994). 
Asimismo, se pretendió presentar un primer estudio descriptivo sobre la 
evolución de 10s sujetos tratados. Se utilizaron diversos cuestionarios y 
entrevistas estructuradas para realizar la evaluación de 10s sujetos 
(Symptom Check List Revised, SCL-90-R; el Sensation Seeking Scale, sss; 
Social Support Scale, Impulsiveness Scale de Eysenck, 17, entre otras). Se 
realizó un análisis de cluster para el tratamiento de 10s datos, que dife- 
renció tres grupos homogéneos en relación al grado de psicopatologia 
que presentaban, mientras que las características psicológicas evaluadas 
se mantuvieron en 10s tres grupos. 
Palabras clave: juego patológico, evaluación, tratamiento cogni- 
tivo-conductual, análisis de cluster. 
Pathological gamblers form a heterogeneous group with various 
biopsychosocial features, which leave them susceptible to addiction to 
gambling. More homogeneous subgroups could be identified based on the 
specific weight of these factors and on rhe type of gambling chosen for their 
addiction. The aims of  the study were to identifi the possible existence o f  
subgroups of pathological gamblers in t e m s  of certah psychological a& 
psychopathological variables in a sample of 60 subjects diagnosed with 
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this disorder according to DSM-IV criteria (APA, 1994). Furthemore, we 
tried to present un initial descriptive study on the progress of the subjects 
treated. Several questionnaires and structured interviews were used to eva- 
luate the subjects SCL-90-R, Zuckerman's Sensation-Seeking Scale, Social 
Support Scale, Eysenck's Impulsiveness Scale 17, among others). Cluster 
analysis was pelfomed in treating the data. Three homogeneous groups 
were differentiated in relation to the level of psychopathology exhibited, 
since the psychological features evaluated were maintained in the three 
groups. 
Key words: pathological garnbling, assessment, cognitive-beha- 
vioural treatment, cluster analysis. 
El juego en España se legalizó en 1977 y desde ese momento el nivel de 
gasto ha ido creciendo progresivamente, hasta el punto de ser uno de 10s paises 
que mis invierte en juego y donde existen más juegos legalizados. McCormick y 
Ramirez (1988) y Volberg (1 991, 1994) señalan la estrecha relación existente en- 
tre prevalencia de juego patológico, aumento de la oferta de juegos disponibles 
y fácil accesibilidad a 10s mismos. 
Revisando la literatura sobre las caracteristicas sociodemográficas de 10s 
jugadores patológicos, se observa que existen múltiples trabajos publicados sobre 
población general, básicamente americana, sin embargo hay menos información 
acerca de jugadores patológicos en programas de tratamiento profesional, aunque 
10s estudios realizados muestran perfiles bastante similares (Lesieur, 1988; Vol- 
berg, 199 1, 1994; González Ibáñez, Mercadé, Aymami y Pastor, 1992; González 
Ibáñez, 1994; González Ibáñez, Saldaña, Jiménez Murcia, Blaszczynski y Va- 
llejo, 1995; Aymami, González Ibáñez y Jiménez, 1996). 
Respecto al estudio de qué posibles factores están implicados en la etiolo- 
gia de este trastorno, la mayoría de autores coinciden al considerar que 10s juga- 
dores patológicos presentarían determinadas caracteristicas biopsicosociales, 
que les harian vulnerables a la adicción. En este sentido, constituirian un grupo 
heterogéneo (McCormick y Ramirez, 1988; González Ibáñez, Mercadé, Aymami 
y Pastor, 1990; Dickerson, 1993; González Ibáñez, 1994; Gonzáiez Ibáñez et al., 
1995; Blaszczynski, 1996; González Ibáñez, Aymami, Jiménez Murcia et al.., 
1997), siendo posible identificar subgrupos de jugadores en función del peso es- 
pecifico de cada uno de estos factores y del tipo de juego problema. 
En cuanto a 10s factores de predisposición psicológica, 10s trabajos se han 
centrado en el estudio de diferentes aspectos: estado afectivo, niveles de arousal, 
búsqueda de sensaciones, impulsividad, relación entre juego patológico y abuso 
de sustancias, estilos cognitivos y rasgos de personalidad. 
La implicación del estado afectivo en el juego patológico es evidente, aun- 
que en 10s primeros trabajos pareció surgir una cierta polémica sobre el carácter 
primari0 o secundari0 del mismo. McCormick y Ramirez (1987) consideraban 
que el juego patológico era una forma de superar estados depresivos subyacen- 
tes. Contrariamente a esta opinión, 10s trabajos de Roy, Custer, Lorenz y Linno- 
lia (1988), Blaszczynski y McConaghy (1988), González Ibáñez (1994) y Gon- 
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zález Ibáñez et al.. (1997) entre otros, concluian que la depresión se relacionaba 
con las consecuencias de la conducta de juego. Ello estaria en concordancia con 
el hecho de que aun siendo un trastorno extremadamente incapacitante para to- 
dos 10s jugadores patológicos (Rosenthal y Lesieur, 1990), 10s que presentan una 
conducta de juego mis grave son 10s que muestran mayor psicopatologia (Gon- 
zález Ibáñez, 1994). 
Respecto al rasgo impulsividad, destaca un trabajo realizado por Allcock 
y Grace (1988) en el que se cuestionaba si el juego patológico podia ser consi- 
derado un trastorno del control de impulso, dado que sus resultados mostraban 
que 10s jugadores patológicos no se diferenciaban de 10s controles en cuanto a 
impulsividad y búsqueda de sensaciones. Otros resultados han confirmado tam- 
bién que 10s jugadores patológicos no puntúan de forma rnás elevada que 10s 
controles en búsqueda de sensaciones (Blaszczynski, Wilson y McConaghy, 
1986; Anderson y Brown, 1984; González Ibáñez et al., 1992; Coventry y 
Brown, 1993; González Ibáñez, 1994; González Ibáñez et al., 1997). Sin em- 
bargo, De Caria, Hollander, Grossman et al. (1996) encontraron evidente la re- 
lación entre juego patológico e impulsividad por su clasificación como trastorno 
del control de 10s impulsos, por la elevada puntuación en las escalas de impulsi- 
vidad, por las tasas de suicidio, abuso o dependencia de sustancias y la sintoma- 
tologia compatible con el trastorno por déficit de atención en la infancia. 
Blaszczynski, Steel y McConaghy (1997) sugerian que la impulsividad podia ser 
una característica significativa de un subgrupo de jugadores patológicos, que 
presentarian una personalidad ccmulti-impulsiva>>. 
En cuanto al rasgo búsqueda de sensaciones, 10s resultados del estudio 
de Coventry y Brown (1993) sugirieron la importancia de esta variable, tanto 
en la elección del tipo de juego como en la forma en que el problema se desa- 
rrollaba. Sus resultados mostraban diferencias significativas en búsqueda de 
sensaciones en distintos subgrupos de jugadores con distintas preferencias de 
juego. González Ibáñez (1994) y González Ibáñez et al.. (1995) observaron 
que 10s sujetos de su muestra presentaban bajas puntuaciones en impulsividad 
y búsqueda de sensaciones, aunque el subgrupo que se caracterizaba por con- 
ducta de juego rnás grave y mayor psicopatologia era también el que presen- 
taba niveles más elevados en estos factores. En esta misma linea, Castellani y 
Rugle (1 995) compararon un grupo de jugadores patológicos, otro de cocainó- 
manos y un tercer grupo de alcohólicos. Sus resultados mostraron que 10s ju- 
gadores patológicos eran 10s menos buscadores de sensaciones. Estos hallaz- 
gos apuntan a una posible relación entre impulsividad, búsqueda de 
sensaciones y abuso o consumo de sustancias. De hecho, asi lo demuestran 10s 
trabajos de McCormick (1993), Jiménez Murcia, González Ibáñez y Aymami 
(1996) y González Ibáñez (1998). Asimismo, ello estaria en consonancia, 
como ya sugirieron McCormick y Ramirez (1988), con el hecho de que el es- 
tilo de personalidad antisocial seria el rnás relacionado con la impulsividad y 
búsqueda de sensaciones. 
Otros trabajos hacen referencia a caracteristicas psicológicas como la 
asertividad de 10s jugadores patológicos. En este sentido, Seager (1970) en su 
trabajo sobre tratamiento basado en técnicas aversivas hacia referencia a la baja 
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asertividad de este tip0 de pacientes.Sin embargo, 10s estudios llevados a cabo en 
nuestro país por González Ibáñez (1 994) y por González Ibáñez et al. (1 995) no 
corroboraron estos resultados, hallando puntuaciones medias en 10s sujetos de 
sus muestras. 
En relación al tratamiento psicológico del juego patológico (counselling 
y cognitivo-conductual), 10s resultados son similares en la mayoria de trabajos. 
McCormick y Taber (1991) observaron que de 10s sujetos en tratamiento que 
acudieron al seguimiento de un año, un 34% de pacientes se hallaban abstinen- 
tes mientras que un 44% habia vuelto a jugar. Greenberg y Rankin (1982) en 
una muestra de 26 sujetos encontraron que 14 de ellos habian vuelto a jugar, 
aunque 5 10 habian hecho de forma controlada. En una muestra de 120 jugado- 
res patológicos en tratamiento, McConaghy, Blaszczynski y Frankova (1991) 
observaron que de 10s 63 pacientes que realizaron el seguimiento entre 2 y 9 
años, 26 de ellos jugaban controladamente y 7 habian vuelto a perder el control 
sobre su conducta de juego. En un estudio realizado con una muestra amplia de 
jugadores patológicos (N=300), se observaron resultados similares (González 
Ibáñez, Jiménez Murcia, Aymami et al., 1999). Blaszczynski, McConaghy y 
Frankova (1991) consideraban que, en este sentido, quizás la abstinencia podia 
ser un objetivo demasiado estricto y que las recaidas intermitentes no tenian por 
qué ser indicativas de fracaso terapéutico. Bujold, Ladouceur, Sylvain y Bois- 
vert (1994) informaban de mejores resultados en el seguimiento, aunque su 
muestra era menor. 
Los objetivos del presente trabajo fueron 10s siguientes: 
1. Determinar las características demográficas, psicopatológicas y psico- 
lógicas de una muestra de jugadores patológicos. 
2. Identificar grupos homogéneos de jugadores patológicos de acuerdo 
con las variables psicopatológicas y psicológicas estudiadas. 




La muestra estaba constituida por 60 jugadores patológicos de máquinas 
recreativas con premio, que acudieron a la Unidad de Juego Patológico del Ser- 
vicio de Psiquiatria de la Ciutat Sanithria i Universithria de Bellvitge (CSüB) so- 
licitando tratamiento por su problema de juego. 
Se incluyeron aquellos jugadores que cumplian criterios diagnósticos de 
juego patológico, según el DSM-IV (APA, 1994). No se incluian aquellos pacien- 
I tes que cumplieran criterios diagnósticos DSM-IV para episodio maniaco o hipo- 
maniaco, retraso mental, esquizofrenia u otros trastornos psicóticos. De 10s 60 
jugadores patológicos que acudieron a la Unidad de Juego Patológico, no hubo 
ninguno que cumpliera 10s criterios de exclusión. 
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Material I 
Para la realización del estudio fueron utilizados 10s siguientes cuestio- 
narios: 
1) Cuestionario de datos biográficos y sociofamiliares (González Ibáñez, 
1994). Este cuestionario est5 dividido en varios apartados: a) datos sociodemográ- 
ficos; 6)  kea familiar; c)  relación con el cónyuge o pareja; 6) área social; e) área 
1aboral;fl intereses; g) enfermedades; h) aspectos relacionados con el juego. 
2) Entrevista según criterios diagnósticos DSM-lV para juego patológico 
(González Ibáñez, 1994). Consta de nueve preguntas, adaptadas de 10s criterios 
DSM-IV y administradas en forma de entrevista. Recoge, asimismo, 10s criterios 
de corrección. 
3) Symptom Check List Revised (SCL-90-R) (Derogatis, 1977). Versión en 
español. Se trata de una escala compuesta por 90 items, que el sujeto responde en 
función del grado subjetivo de malestar que siente, según una escala de frecuen- 
cia (desde nada a extremadamente). La escala se puntúa en función de nueve di- 
mensiones de sintomatología primaria y tres índices globales del trastorno. 
4) Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (Tobal y Cano, 
1986). Se trata de un cuestionario que evalúa las respuestas cognitivas, fisiológi- 
cas y motoras de ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana. La administra- 
ción es autoaplicada. La tarea del sujeto consiste en evaluar la frecuencia con 
que en 61 se manifiestan una serie de respuestas o conductas de ansiedad ante 
distintas situaciones. Se obtienen 10s sumatorios de cada subescala (cognitiva, fi- 
siológica y motora), así como un sumatorio <<total>>. Las puntuaciones directas se 
convierten en centiles a partir de unas tablas de baremos. 
5) Escala autoaplicada para la depresión de Zung. Adaptación castellana 
(Conde y Escribá, 1970). Esta escala consta de 20 items que recogen el espec- 
tro de síntomas presentes en el trastorno depresivo. El sujeto debe responder 
con qué frecuencia experimenta cada sintoma. La corrección se realiza a partir 
de un sumatorio y la interpretación se efectúa según 10s siguientes criterios: Si 
la puntuación est6 entre 20 y 30 puntos: depresión ausente; entre 36 y 51: de- 
presión subclínica; entre 52 y 67: depresión media-severa y entre 68 y 100: de- 
presión grave. 
6) Escala multidimensional de la expresión social. Parte motora (EMES-M) 
(Caballo, Godoy y Carrobles, 1984) (Caballo, 1989). Esta escala consta de una 
parte motora y de otra cognitiva, s610 se hará referencia a la parte motora puesto 
que es la que se utilizó para este estudio. La escala indica la frecuencia con que 
el sujeto se comporta de forma asertiva en situaciones sociales. Consta de 64 
items que pueden puntuar desde O hasta 4. Se trata de hallar el sumatorio de fre- 
cuencias con inversión de la puntuación en 10s items que plantean conductas de 
inhibición. La puntuación mínima que puede obtenerse es de 64 y la máxima de 
320. Los mejores resultados se dan con puntuaciones bajas. 
7) Cuestionario de búsqueda de sensaciones de Zuckerman (SSS) (Zuc- 
kerman, 1979). Consta de 40 items y cada uno de ellos tiene dos posibles res- 
puestas. El sujeto debe señalar con un circulo aquella que describa mejor sus 
gustos, preferencias o sentimientos. Se administró la forma V, que contiene 
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cuatro factores específicos, con 10 items cada uno de ellos. Los cuatro facto- 
res son 10s siguientes: 1) emoción y búsqueda de aventuras (TAS); 2) búsqueda 
de experiencias (ES); 3) desinhibición (DIS) y 4) susceptibilidad al aburri- 
miento (BS). 
8) Escala de Impulsividad I7 de Eysenck (Eysenck, Pearsen, Easting 
y Allsopp, 1985). Consta de 3 subescalas: Impulsividad (19 items), aventura 
(16 items) y empatia (19 items). La puntuación obtenida es el sumatori0 de 10s 
items para cada uno de 10s factores. 
Procedimiento 
La evaluación se realizó en la Unidad de Juego Patológico del Servicio de 
Psiquiatría de la CSUB, por psicólogos entrenados en la administración y correc- 
ción de pruebas. La duración fue de cuatro sesiones. A continuación, se descri- 
ben las sesiones de evaluación: 
a) Primera sesión. 
1. Evaluación clínica, que incluía 10s apartados de historia clínica, explo- 
ración psicopatológica y orientación diagnóstica y diagnóstico diferencial. 
2. Entrevista según criterios diagnósticos DSM-IV para juego patológico. 
La evaluación no se continuaba si el paciente no cumplía estos criterios. 
3. Cuestionario de datos biográficos y sociofamiliares. 
4. Se explicaba el proceso de evaluación al paciente. 
b) Segunda sesión. 
1. Administración del SCL-90-R. 
2. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA). 
c )  Tercera sesión. 
1. Escala para la depresión de Zung-Conde. 
2. Administración de la Escala de Búsqueda de Sensaciones de Zucker- 
man (SSS). 
3. Escala de Impulsividad 17 de Eysenck. 
Al final de esta sesión se programaba otra visita en la que se informaba so- 
bre los resultados de la evaluación y las posibilidades de tratamiento. 
El programa de tratamiento se b a d  en el modelo cognitivo-conductual, 
se llevó a cabo de forma grupal, siendo 10s objetivos 10s siguientes: 1)  absti- 
nencia definitiva de todo tipo de juego con apuesta; 2) reducción de la urgencia 
y necesidad de jugar; 3) adquisición de autocontrol para conseguir la abstinen- 
cia definitiva; 4) cambio de estilo de vida, a partir de actividades altemativas; 
5) identificación de situaciones de riesgo y propuesta de estrategias efectivas 
de afrontamiento y 6) reestructuración del funcionamiento familiar, laboral y 
social. 
Desde un punto de vista metodol6gic0, este programa de tratamiento tenia 
las siguientes características: Diez pacientes por grupo, duración de siete meses 
sin recaídas (veinte sesiones), sesiones de noventa minutos de duración, incor- 
poración de la familia en algunas sesiones (concretamente en once), seguimiento 
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al mes, seis, doce y venticuatro meses de haber finalizado el tratamiento. Las téc- 
nicas empleadas fueron control de estimulos, exposición crin viva>> con preven- 
ción de respuesta, reestructuración cognitiva, solución de problemas, refuerzo y 
autorrefuerzo, autoinstrucciones y prevención de recaidas. Se realizaron, asi- 
mismo, dos sesiones psicoeducativas (la primera y la segunda), a las que asistian 
pacientes y familiares, que se dedicaban al concepto y caracteristicas del tras- 
torno y a la justificación de las pautas terapéuticas. Se comentaban las dudas que 
enfermos y familiares podian tener. 
Los criterios de exclusión del programa de tratamiento eran 10s siguientes: 
1) no conciencia de trastorno; 2) no aceptación de las pautas terapéuticas; 3) 
trastorno antisocial de la personalidad; 4) trastornos psicóticos; 5) nivel de inte- 
ligencia inferior; 6) trastorno bipolar y 7) cualquier otra adicción que el paciente 
se negara a tratar de forma paralela. Finalmente, 10s criterios de exclusión du- 
rante el tratamiento eran el no cumplimiento reiterado de pautas terapéuticas y la 
falta de sinceridad con la familia y con el grupo. 
Resultados 1 
Descripcidn de las características dernográjcas de la muestra 
El 86.7% (N=52) de jugadores eran hombres, mientras que el 13.3% 
(N=8) restante eran mujeres. La media de edad para 10s primeros era de 39.40 
años y para las segundas, de 49 años. Agrupando a 10s pacientes por intervalos 
de edad, éstos se repartian de la siguiente manera: el 8.3% de 10s sujetos (N=5) 
eran menores de 25 años, el 50% (N=30) tenian entre 25 y 40 años, el 26.7% 
(N=16) entre 40 y 55 años y, finalmente, el 15% (N=9) restante tenian entre 55 
y 70 años. 
Respecto al estado civil, el 18.3% de 10s sujetos (N=ll) eran solteros, el 
71.7% (N=43) casados, un 1.7% (N=l) viudo y un 8.3% (N=5) separados o di- 
vorciados. 
Un sujeto (1.7%) tenia estudios superiores, el 26.6% (N=16) estudios 
medios, el 70% (N=42) primarios y otro 1.7% (N=1) no tenia ningdn tipo de es- 
tudios. 
En 10 referente a la profesión, el 5% (N=3) de 10s individuos eran funcio- 
narios o titulados superiores, el 16.7% (N=lO) correspondian a la categoria la- 
boral de técnicos medios, el 53.3% (N=32) realizaban trabajos cualificados, 
mientras que el 8.3% (N=5) eran pensionistas. 
Características psicoldgicas y psicopatoldgicas 
La siguiente tabla (véase Tabla 1) presenta, para el conjunt0 de la muestra, 
la media y la desviación estándar de cada variable psicológica y psicopatológica 
estudiada. 
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TABLA 1. D E S C R I P C I ~ N  DE LAS VARIABLES PSICOL~GICAS Y PSICOPATOL~GICAS EN LA MUESTRA 
Mediu DE 
SCL-YO-R 
Somatizacidn 61.03 13.13 
Obsesividad-compulsividad 66.38 1 1.40 
Sensibilidad interpersonal 64.22 14.23 
Depresión 68.92 11.38 
Ansiedad 62.95 17.59 
Hostilidad 58.50 9.99 
Ansiedad fóbica 59.43 18.62 
Ideación paranoide 59.78 15.80 
Psicoticisrno 64.83 15.60 
GSI 55.50 22.87 
lSRA 
Cognitiva 77.13 39.18 
Fisiológica 77.48 34.9 1 
Motora 8 1.68 44.88 
Total 78.12 35.34 
Depresión (Zung) 41.70 10.35 
Escala multidimensional 
de la expresión social (EMES-M) 1 18.57 24.87 
Zuckerman 
Emoción-búsqueda de aventuras 4.63 2.66 
Búsqueda de experiencias 4.02 2.12 
Desinhibición 3.28 2.26 
Susceptibilidad al aburrimiento 2.35 1.82 
Totul 13.93 6.92 
Eysenck 
lmpulsividad 9.08 4.75 
Aventura 6.20 3.90 
Empatia 13.72 2.69 
Análisis de cluster 
De cara a establecer una clasificación de 10s sujetos en grupos de jugado- 
res con unas características homogéneas, se ha realizado un análisis de cluster. 
Las variables utilizadas en el análisis han sido las puntuaciones obtenidas en 10s 
instrumentos de evaluación psicológica. No se han empleado las variables que 
resultaran en cierta manera redundantes con las incluidas en el análisis, como 
son: indice de malestar por sintomatología positiva total del SCL-90-R (PSDI), la 
sintomatologia positiva total del SCL-90-R (PST) y las puntuaciones totales de 10s 
cuestionarios ISRA y SSS de Zuckerman. 
El método utilizado para agrupar 10s sujetos ha sido el método de Ward o 
de la <<mínima pérdida de inercia,,. Se trata de un método de agrupamiento je- 
rkquico, basado en minimizar la suma de las distancias totales entre 10s sujetos 
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que conforman un cluster, y en maximizar la suma de distancias entre clusters es 
decir, proporciona grupos con sujetos muy homogéneos entre si y muy hetero- 
géneos respecto a 10s de otros grupos. El método de Ward es, dentro de 10s mé- 
todos de agrupamiento jerárquicos, el Único que evita el tipico fenómeno del en- 
cadenamiento, proporcionando habitualmente grupos con número de sujetos 
bastante similares. El número de grupos obtenidos se fijó de manera arbritaria, 
teniendo como Único criteri0 que el número de individuos en cada grupo fuera 10 
suficiente elevado como para permitir posteriores análisis estadisticos con un 
minimo de potencia. 
El resultado final del análisis de cluster fue la configuración de tres cluster 
de jugadores, formados por ventitrés, ventidós y quince sujetos, a 10s que deno- 
minaremos ((Grup0 I>>, ((Grup0 2>> y (<Grup0 3 ~ ,  o ((Grupo-cluster I>>, ((Grupo- 
cluster 2>> y ccGrupo-cluster>> 3. 
Grupos-cluster y variables psicológicas 
A continuación se presentan 10s resultados de comparar las puntuaciones 
en 10s tests psicológicos para 10s tres grupos generados. Estas comparaciones se 
utilizarán para identificar e interpretar las caracteristicas psicológicas distintivas 
de cada grupo de sujetos obtenido con el análisis de cluster. 
La comparación de las puntuaciones en 10s tests psicológicos entre 10s tres 
grupos se ha realizado mediante análisis de la varianza unifactorial. La Tabla 2 
presenta las medias de cada grupo y el resultado de aplicar la prueba F de Sne- 
decor junto con su nivel de significación. 
El estudio de la comparación de las puntuaciones de 10s tests psicológicos 
según el grupo-cluster ha sido completado con la realización de contrastes en 10s 
casos en que se encontró un nivel de significación de la prueba F de Snedecor in- 
ferior a .05. Asimismo, se han realizado contrastes a posteriori mediente el mé- 
todo de la ccminima diferencia modificada,,, que permite comparar todos 10s pa- 
res de grupos entre si. 1 
De 10s resultados expuestos, se pueden deducir un conjunt0 de caracterís- 
ticas psicológicas diferenciales de cada grupo que permiten (<etiquetar>> adecua- 
damente cada uno de ellos. 
Grupo 1. Estaba constituido por 23 sujetos, que representaban el 38.3% de 
la muestra. Presentaban niveles más bajos de psicopatologia en todas las escalas 
del SCL-90-R, re2pecto a 10s otros grupos. También resultaba ser significativa- 
mente inferior el Indice de Severidad Global ( G ~ I ) .  No podian considerarse indi- 
viduos con patologia psiquiátrica. La ansiedad, medida a través del ISRA, era 
también inferior, igual que sucedía con la degresión, medida a través del Zung. 
En cuanto a la escala SSS de Zukerman, se observaron valores medios en las su- 
bescalas de Búsqueda de Aventuras, Búsqueda de Experiencias y de Desinhibi- 
ción. Sin embargo, las puntuaciones en Susceptibilidad al Aburrimiento eran ba- 
jas. Finalmente, 10s niveles de Impulsividad y de Aventura medidos a través de 
la Escala de Impulsividad de Eysenck (I7), reflejaban unos niveles medio-bajos 
en ambos factores. 
A. Gonzdlez Ibdñez, S. Jiménez y M.N. Ayrnanzi 
TABLA 2. GRUPOS-CLUSTER Y VARIABLES P S I C O L ~ G I C A S  
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Grupo 2. Formado por 22 sujetos, que representaban el 36.7% de la mues- 
tra. En este grupo se observaron niveles medios de psicopatologia, es decir, en 
todas las dimensiones del SCL-90-R obtuvieron medias estadisticamente superio- 
res a las del grupo 1, pero inferiores a las del grupo 3. La severidad de la psico- 
patologia fue mayor que en el grupo 1 e igual al grupo 3. A 10s individuos de este 
grupo podia considerárseles con psicopatologia psiquiátrica. Asimismo, las pun- 
tuaciones de este grupo en el IsRA fueron netamente superiores a las del grupo 1, 
y ligeramente inferiores a las del grupo 3. Se obtuvieron resultados equivalentes 
en la escala de Zung, manteniéndose este grupo en una posición intermedia en- 
tre el grupo 1 y el grupo 3. En cuanto a la escala SSS de Zuckerman, 10s sujetos 
del grupo 2 obtuvieron 10s niveles más bajos en las subescalas de Búsqueda de 
Aventuras y Búsqueda de Experiencias. Sin embargo, la puntuación en Suscep- 
tibilidad al Abunimiento era algo superior a la obtenida por el grupo 1. El grado 
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de Impulsividad y de Aventura medido con la escala I7 de Eysenck muestra ba- 
jos niveles en comparación con 10s otros grupos. 
Grupo 3. Constituido por 15 individuos, que representaron el 25% de la 
muestra. Todas las dimensiones del SCL-90-R obtuvieron niveles más elevados. Las 
diferencias con el grupo 1 erm estadisticamente significativas en el 100% de las 
dimensiones, mientras que con el grupo 2 10 erm en un 33%. Operativamente, po- 
dian ser considerados con graves trastornos psiquiátricos. Consecuentemente, los 
niveles de ansiedad y depresión (medidos a través del rSRA y del Zung) eran tarn- 
bién 10s mis elevados. Eran, asimismo, 10s sujetos que presentaban niveles mis 
elevados de impulsividad y de búsqueda de sensaciones (en todas las subescalas). 
Grupos-cluster y resultados del tratamiento 
Con referencia a 10s resultados del programa de tratamiento grupal de 10s 
60 sujetos que componían la muestra, un 73.3% (N=44) 10 iniciaron (17 del 
grupo 1, 14 del grupo 2 y 13 del grupo 3). Un 8.3% (N=5) abandonaron antes de 
empezar dicho programa (2 del grupo 1 y 3 del grupo 2). Un 6.7% (N=4) de 10s 
sujetos se excluyeron del tratamiento por diferentes motivos (2 del grupo 1 y 2 
del grupo 2). Un 8.3% (N=5) se derivaron a Centros de Asistencia Primaria de 
Salud Mental, por presentar trastomos graves de la personalidad asociados (2 del 
grupo 1, 2 del grupo 2 y 1 del grupo 3). Iniciaron tratamiento farmacológico el 
3.3% (N=2) (1 del grupo 2 y 1 del grupo 3). 
De 10s 44 sujetos que iniciaron tratamiento psicológico, el 43.2% (N=I9) 
10 finalizaron (7 del grupo 1 ,5  del grupo 2 y 7 del grupo 3). No se obtuvieron di- 
ferencia~ estadisticamente significativas entre 10s grupos-cluster. El 56.8% 
(N=25) restante abandonaron (7 del grupo 1, 12 del grupo 2 y 6 del grupo 3), no 
obteniéndose diferencias significativas entre grupos. Las sesiones en las que se 
observaron más abandonos fueron las primeras (entre la la y 5" sesión) y también 
las últimas (entre la 16" y la 20"). No se observaron tampoc0 diferencias signifi- 
cativa~ entre grupos. 
Grupos-cluster y seguimiento 
Se obtuvieron 10s resultados del seguimiento de 10s 19 sujetos que finali- 
zaron el tratamiento (43.2%), al cabo de 1 mes, tres, seis y doce meses de haber 
finalizado el tratamiento (véase Tabla 3). 
A 10s cuatro años de haber finalizado el programa de tratamiento, se pudo 
localizar a 14 sujetos (73.3%), de 10s que el 50% se mantenian abstinentes, 
mientras que el 50% restante decia haber recaido. De éstos, el 50% (N=9) decian 
haber recaido durante el primer año después del tratamiento, el 37.5% (N=2) en 
el tercer año y el 12.5% restante (N=l) en el cuarto año, no habiendo diferencias 
significativas entre clusters. 
Analizadas las recaídas de 10s siete sujetos localizados, se observó que un 
20% decia jugar de forma no controlada, mientras que un 46.7% admitían jugar, 
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TABLA 3. GRUPOS-CLUSTER Y SEGUIMIENTO 
1 Mese~  N Abs tinenciu % Recuidu 
pero de forma controlada, a las cartas y a loterías. De 10s sujetos que habian recaído, 
un 14.3% (N=l) no habian realizado ningún otro tratamiento, un 14.3% (N=l) se- 
guia tratamiento farmacológico, otro 14.3% (N=l) asistía a un grupo de autoayuda, 
mientras que el 57.1% restante (N=4) habia vuelto a consultar en esta Unidad. 
Los estudios de 10s que se dispone, relativos a las caracteristicas demo- 
gráficas de jugadores patológicos en programas de tratamiento profesional, in- 
forman de perfiles similares. Tanto 10s datos obtenidos en España como 10s de 
EEUU, coinciden en el siguiente perfil: varones, casados y mayores de 30 años 
(Lesieur, 1988; Volberg, 199 1 ; González Ibáñez et al., 1992; González Ibáñez, 
1994; González Ibáñez et al., 1995; Aymami et al., 1996). Estas caracteristicas 
son similares a las que se obtuvieron en este trabajo, en el que un 86.7% eran va- 
rones, con una media de edad de 39.40 asos y un 71.7% casados. En cuanto al 
nivel de estudios, 10s resultados obtenidos concordaban con trabajos anteriores 
del mismo grupo de trabajo (González Ibáñez y et al., 1990; González Ibáñez et 
al., 1992), aunque diferian de 10s estudios llevados a cabo con muestras nortea- 
mericanas por Volberg (1991), en 10s que observan niveles de estudios algo su- 
periores. En relación a la profesión, no se dispone de datos en donde se especifi- 
que la profesión de 10s sujetos en programas de tratamiento profesional. Por 10 
que nos referimos de nuevo a estudios previos llevados a cabo por el mismo 
grupo de trabajo y con muestras más amplias (González Ibáñez et al., 1992; 
González Ibáñez, 1994; González Ibáñez et al., 1995; González Ibáñez et al., 
1997), de 10s que no difieren. 
En cuanto al nivel de psicopatologia evaluado a través del SCL-90-R, se 
observaron puntuaciones elevadas en las escalas de obsesividad-compulsividad, 
sensibilidad interpersonal, depresión y psicoticismo, siendo la depresión la más 
elevada, 10 que coincidiria con 10s resultados de Taber, McCormick y Ramirez 
(1 987), Roy et al. (1 988), Blaszczynski y McConaghy (1988, 1989), González 
Ibáñez (1 994), González Ibáñez et al. (1995), González Ibáñez et al. (1 997). De 
acuerdo con esto, es lógico pensar que 10s niveles de ansiedad (medidos con el 
ISRA) y de depresión (Zung) presentaran también niveles significativamente ele- 
vados, tal y como informa la literatura. 
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Se observaron bajas puntuaciones en impulsividad y búsqueda de sensa- 
ciones (valoradas a través del SSS de Zuckerman e I7 de Eysenck), 10 que se in- 
terpretaria como que 10s sujetos de la muestra eran poc0 impulsives y buscado- 
res de sensaciones. Ello coincidiria con 10s resultados de Anderson y Brown 
(1984), Blaszczynski, Wilson y McConaghy (1986), Allcock y Grace (1988), 
González Ibáñez et al. (1992), Coventry y Brown (1993), González Ibáñez et al. 
(1995), Castellani y Rugle (1995) y difieren de 10s resultados de De Caria et al. 
(1996). 
En cuanto a la variable asertividad, se observó una puntuación más bien 
baja, 10 que se traduciria en que 10s sujetos de la muestra tenían una conducta 
bastante asertiva. Ello estaría claramente en desacuerdo con Seager (1970) que 
consideraba que 10s jugadores patológicos, en general, eran poc0 asertivos. 
Con el objeto de intentar establecer una clasificación de 10s sujetos con 
unas características psicológicas homogéneas, se realizó un análisis cluster con 
las puntuaciones obtenidas de 10s instrumentos de evaluación utilizados, gene- 
rándose tres grupos homogéneos, que ya se han descrit0 con detalle en el apartado 
de resultados. La clasificación de jugadores patológicos en tres grupos homogé- 
neos confirmaria la impresión generalizada de que 10s jugadores patológicos po- 
drían clasificarse en subgrupos, atendiendo a determinadas características perso- 
nales (entre las que se incluirían las características psicológicas) (McCormick y 1 
Ramírez, 1988; González Ibáñez et al., 1990; Dickerson, 1993; González Ibáñez, 
1994; González Ibáñez et al., 1995; Blaszczynski, 1996; González Ibáñez et al., 
1997). Sería importante destacar que se observó que 10 que realmente diferen- 
ciaba a 10s tres subgrupos era el grado de psicopatologia que presentaban, ya que 
el resto de rasgos psicológicos evaluados se mantenia en 10s tres subgrupos. 
En cuanto a 10s resultados de tratamiento, se observó que 10s resultados 
eran bastante similares a 10s datos aportados por la literatura. En este trabajo, de 
10s 60 sujetos evaluados, 44 iniciaron el programa de tratamiento grupal y no se 1 
hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a abandonos entre 
10s tres grupos generados. Estos resultados coinciden con otros trabajos realiza- 
dos con muestras mis amplias (González Ibáñez et al., 1997; González Ibáñez et 
al., 1999). Asimismo, estudios realizados en EEUU informan de 10s mismos re- 
sultados, en el sentido de que un gran número de pacientes abandonan 10s pro- 
gramas de tratamiento y, muchos de ellos, vuelven a recaer en el juego (Green- 
berg y Rankin, 1982; McCormick y Taber, 1991; McConaghy et al., 1991; 
Bujold et al., 1994). En relación a estos datos, Blaszczynski, McConaghy y 
Frankova (1991) concluyen que las recaidas breves e intermitentes no tienen por 
qui ser invariablemente consideradas como una vuelta a la conducta de tipo 
adictivo y que quizás el objetivo de la abstinencia definitiva sea demasiado es- 
tricto como criteri0 para valorar el éxito o fracaso terapéutico. 
En conclusión, 10s resultados confirmaron la hipótesis de que 10s jugado- 
res patológicos no formarian un grupo homogéneo, si no que podrian identifi- 
carse subgrupos en relación a determinadas variables psicológicas. En este sen- 
tido, se observó que el grado de psicopatologia era el factor que se hallaba 
mayormente diferenciado en 10s tres subgrupos. Por el momento, estos datos no 
se pudieron relacionar con 10s resultados de tratamiento, puesto que no obtuvie- I 
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ron diferencias significativas en las variables de tratamiento estudiadas. Asi- 
mismo, tampoc0 se hallaron diferencias en cuanto al seguimiento. Sin embargo, 
atendiendo a estos resultados, se observó que de 10s sujetos que no abandonaron 
el tratamiento, un 80% se hallaban abstinentes al año de seguimiento. Por 10 que 
era posible decir que el programa de tratamiento era eficaz para aquellos sujetos 
que 10 finalizaban. 
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